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Sammendrag. 
 
Psykisk utviklingshemmede barn som ikke kan uttrykke seg verbalt, er de mest sårbare fordi de er 
avhengige av at andre forstår at de har smerter eller ubehag. De er avhengige av at vi kan iverksette tiltak 
og lindre smerter eller ubehag for dem. Sykepleier på legevakten må av den grunn være spesielt 
oppmerksom på små tegn som i mange tilfeller er utfordrende å tolke.   
På legevakten møter vi psykisk utviklingshemmede barn som i hovedsak opplever smerte av kort 
karakter. Denne type smerte kan vare i minutter, timer eller dager og kan ha årsak i sykdom, skader, 
medisinske prosedyrer som blodprøver eller små kirurgiske inngrep. Ofte oppleves slike prosedyrer 
smertefullt. De har ikke mulighet for å unnslippe situasjonen eller forstå den og bearbeide den rasjonelt. 
Psykisk utviklingshemmede barn lider mer enn nødvendig fordi vi ikke er flinke til å forstå og/eller 
kartlegge nonverbale uttrykk. 
Det en forutsetning at sykepleier sammen med fysiologiske uttrykk for smerte innehar riktig kompetanse 
om smerteuttrykk og kartlegging av disse slik at vi på en tilfredsstillende måte kan lindre.  
På den andre siden så har vi nære pårørende som mulig er de eneste som kan tyde sitt barn ut ifra små 
endringer i atferd. De nære pårørendes medvirkning i smertekartlegging er meget viktig. De kjenner til 
barnets tidligere erfaringer med smerte, mestringsstrategier og hva barnet vanligvis er redd for.  
Denne oppgaven har til hensikt å implementere bruk av smertevurderingsverktøy på legevakten på 
bakgrunn av økt kompetanse hos sykepleieren om psykisk utviklingshemmede barn.   
Nøkkelord/Keywords: Psykisk utviklingshemming/mental retard – mental disability, kognitiv svikt/ 
cognitiv impairment, smerte/pain, Implementering/implementation 
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1.0 innledning 
 
Som sykepleier på legevakt møter vi barn i forskjellige situasjoner. Sykt eller skadet barn vil jeg påstå for 
min del er en stor utfordring. Det krever kompetanse om utvikling, smertefysiologi og pedagogikk. Når 
man skal forholde seg til barn, krever det også god samhandling med den nære pårørende.  
Barn har generelt begrensede evner til å uttrykke seg og konkretisere sine behov eller plager. Det er av 
den grunn lett å mistolke eller overtolke slik at adekvat behandling ikke oppnås (Grønseth & Markestad, 
2013, s. 181). 
Hva når barnet er psykisk utviklingshemmet og det er fravær av verbale uttrykk. I slike situasjoner stiller 
det høye krav til faglig kunnskap. Det blir en utfordring å etablere en trygg ramme rundt det korte møte 
på legevakten. Ofte fremtrer psykisk utviklingshemmede barn som mer engstelige for uforutsigbare 
situasjoner og har av den grunn behov for mer tid og trygging enn aldersadekvate barn.  
1.1 Tema 
Dette er en prosjektplan som er skrevet i den hensikt å øke kompetanse om smerteuttrykk og 
smertevurderingsverktøy tilpasset psykisk utviklingshemmede barn som av ulike årsaker ikke uttrykker 
seg verbalt. Selv om prosjektplanens tema er smalt, er målgruppen bred. 
1.2 Aktualitet 
Som mor til ett barn med psykisk utviklingshemming så har jeg kjent på min egen utilstrekkelighet i å 
tolke nonverbale uttrykk for smerte eller ubehag.  I lys av dette økte det min oppmerksomhet for temaet 
og ved tilfeldige samtaler med kollegaer kom det frem hvor lite fokus det har vært på å forstå disse 
aspektene ved psykisk utviklingshemmede barn. Vi har generelt lite kunnskap om nonverbale 
smerteuttrykk og på hvilke metoder vi kan anvende for å kartlegge og lindre på en tilfredsstillende måte.  
1.3 Arbeidet med prosjektplanen 
Nasjonalt kompetansesenter om utviklingshemning, heretter kalt NAKU, har en kunnskapsbank som 
belyser temaer og spørsmålsstillinger omkring psykisk utviklingshemmede. Det har vært naturlig å bruke 
denne som utgangspunkt for å finne forskning, artikler, veiledere og relevant lovgivning som belyser 
prosjektplanens tema. NAKU utarbeider også offentlige rapporter på bestilling fra helsedirektoratet.  
Utover dette har jeg brukt elektroniske databaser som helsebiblioteket, PubMed, Bibsys, Bora og Oria. 
Det har også vært naturlig å søke i google schoolar.  
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Søkeord som har vært naturlige å bruke: Psykisk utviklingshemmede-Mental retard, Smerte-Pain, 
Kommunikasjon-Communication, Smerteskala-Pain measures, Kognitiv svikt-cognitiv impairment, 
Kompetanseutvikling-Competence, Implementering- Implementation.  
Søkeordene har jeg brukt alene og i kombinasjoner for å søke bredt. Jeg har hatt mange treff på aktuell 
litteratur, men oppdaget raskt at flere artikler omtaler mye av det samme.  Dette sier meg at tilgjengelig 
faglitteratur er troverdig og validert.   
Jeg har ikke lykkes i å finne treff på søkekombinasjonen legevakt og barn, eller legevakt og smerte. Jeg 
er av den oppfatning at det er gjort lite forskning knyttet til tema på legevakt, men kunnskap fra relevante 
områder er med enkle justeringer overførbare fra sykehus til den kommunale legevakten. 
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2.0 Litteraturgjennomgang 
 
Psykisk utviklingshemming er en administrativ samlebetegnelse for personer med medfødte eller tidlig 
ervervede kognisjonsvansker. Det finnes store variasjoner i grad av kognitiv fungering, væremåte og 
behov (Mæhle, Eknes & Houge, 2013, s. 13).  
I Norge brukes psykisk utviklingshemming som medisinsk diagnose. Tilstanden psykisk 
utviklingshemming fastsettes på bakgrunn av diagnosesystemet ICD-10. Her er det to forhold som 
utredes og vurderes: Intellektuell modenhet og tilpasning til omgivelsene.  
Diagnosen forutsetter at både modenhet og tilpasning må være betydelig forsinket fra barneårene (før 
fylte 18 år). Tre diagnostiske kriterier i ICD-10 må oppfylles for å kunne benytte den medisinske 
diagnosen psykisk utviklingshemming:  
1. Redusert intellektuell funksjon.  
2. Mangelfull tilpasning  
3. Tilstanden har debutert før fylte 18 år  
IQ er et mål på den mentale utviklingen sett i forhold til hva som er forventet for alderen, og mental alder 
antyder den mentale modenheten. En mental alder må imidlertid ta hensyn til at personer i ulik alder og 
livssituasjon har forskjellige erfaringer og behov. Når en skal fastsette diagnosen psykisk 
utviklingshemming, er det viktig at en ikke overser betydningen av tilknyttede psykiske eller somatiske 
lidelser. En må også vurdere betydningen av kulturell tilhørighet når en fastsetter grad av psykisk 
utviklingshemming (NAKU, 2007, s.5) 
Psykisk utviklingshemmede barn har spesielle problemer med å kommunisere sin smerte til andre. Nære 
pårørende og sykepleiere har en viktig funksjon når det gjelder å tolke denne gruppen barns smerter og 
ubehag (Rustøen & Wahl, 2010, s. 91). 
Symptomer hos barn med redusert kognitiv evne og redusert verbal kommunikasjon er vanskelig å tolke. 
Samtidig vet vi at det å beskrive sine symptomer nøye, kan gi pekepinn i riktig retning. Barn med psykisk 
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utviklingshemming har ofte vanskelig for å utdype nyanser i symptomene, og kan ha måter å uttrykke seg 
på, som er vanskelig å forstå (NAKU, 2007, s. 7).  
2.1 Tidligere forskning 
Det er ikke en bred forskning på området, men det er en etablert enighet i at personer med 
utviklingshemming har en større andel smerte enn personer uten utviklingshemming og at det byr på 
problemer å avdekke smerte på grunn av kommunikasjonsproblemer.  
Eva Carlsen jobber som fagutvikler ved Oslo universitetssykehus Rikshospitalet og er med i styret i norsk 
barnesmerte forening. Hun viser til i presentasjon (2013) en studie utført av McJunkin, Grenn & Anand i 
2010 at postoperativ smertevurdering er en utfordring for selv de mest erfarne kliniske sykepleiere. 
Carlsen (2013) påpeker at utfordringen med vurdering av smerter er en av hovedårsakene til sjelden og 
feilaktig smertebehandling av psykisk utviklingshemmede barn, dette basert på en studie av Voepel-
Lewis, Malviya, Tait, Merkel, Foste & Krane i 2008.  
Utfordringene ligger i at det er flere medisinske problemer som kan forårsake eller være årsak til smerte. 
Idiosynkratiske trekk (særmerket individuell adferd eller egenskap), som stønning eller latter, kan 
maskere smerteuttrykk. Smerteadferd, som endring i ansiktsuttrykk og søvnmønster eller lek, er allerede 
inkonsekvent og kan være vanskelig å tolke på grunn av fysiske problemer (Carlsen, 2013). 
Breau & Burkitt (2009) Hevder i artikkelen Assessing pain in children with intellectual disabilities at 
barn med kognitiv svikt oftere lider av smerte enn aldersadekvate barn og at smerten er vanskelig å 
håndtere og at adekvat lindring er komplisert grunnet begrenset kommunikasjonsferdigheter og 
sammensatte smerteproblemer med endret adferd.  
Rustøen & Wahl (2010, s. 91) henviser til en studie av Lynn Breau på ikke kommuniserende barn, hun 
har utviklet to smerteskårskjemaer som skal dokumentere smerter hos barn i alderen 3-18 år. En post 
operativ versjon, Childrens Pain Checlist-Postoperative version (NCCPC-PV). Dette skjemaet er ment å 
brukes ved smerter i forbindelse med kirurgiske inngrep eller andre prosedyrer utført på sykehus. 
Hensikten med det andre skjemaet er at det skal brukes for å kartlegge kort eller langvarig smerte hos 
hjemmeboende barn «Non communicating Children´s Pain Checlist-Revised (NCCPC-R).   Den som 
observerer og angir skår, blir bedt om å krysse av for ofte barnet har hatt ulik atferd som: stemmebruk, 
sosial atferd, ansiktsuttrykk, aktivitet, kropp og lemmer, fysiologiske tegn og spising/soving de siste to 
timene. Adferdstegnene har igjen ulike underpunkter (Rustøen & Wahl, 2010, s. 92). 
Disse sjekklistene er oversatt til norsk (Vedlegg I & II), men den norske versjonen er ikke validert 
(Rustøen & Wahl, 2010, s. 91 ).  
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Rustøen & Wahl (2010, s.92) viser videre til at Breau hevder at voksne har en tendens til å tro at barn 
med kognitive skader eller funksjonshemninger har mindre smerter enn andre barn. Men dette stemmer 
ikke, tvert i mot kan se ut til at de gjennomsnittlig har mer smerter. 
Carlsen (2013) viser til at økt utvikling i de siste årene har ført til at det nå finnes pålitelig forskning som 
kan bekrefte validiteten og nytten i klinisk bruk av smertevurderingsverktøy. Carlsen (2012) trekker frem 
bruk av NCCPC-PV som nevnt tidligere og r-FLACC som har utspring i FLACC som er en smerte 
adferds skala som kan benyttes for å måle smerte både ved prosedyrer og postoperativt. Den er 
opprinnelig laget for å vurdere barn fra 0-7 år. R-FLACC kan brukes ved postoperativ smerte hos barn 
med kognitiv svikt fra 4-19 år (Vedlegg III). 
Carlsen (2012) viser til følgende smerteuttrykk hos funksjonshemmede barn som r-FLACC ivaretar:  
Ansikt (Face): Sammenbitte og tanngnisninger, rynkete øyenbryn, stresset utseende, stramt 
ansiktsuttrykk, store åpne øyne – ser overrasket ut, uttrykksløst ansikt 
Bein (Legs): Armer og ben dratt mor senter av kroppen, anspent og stille, ristende/skjelvende ben.  
Aktivitet (Activity): Tar seg til skadestedet, nikker med hodet, hardt knytte hender, drar eller vrir seg fra 
side til side, armene opp, bøye nakke/hodet bakover, kvepper med armene, peker der det gjør vondt, slår 
seg selv, slår andre, beskyttende, biter i sin egen hånd, holder pusten.  
Gråt (cry): Åpen munn skriker, gjentar en bestemt setning, skriker au/nei eller lignende, 
klynker/jamrer/grynt/klaging, roper/overstadig latter, gråt er sjelden da er det som regel meget sterke 
smerter! 
Trøstbarhet (concolability): Reaksjon på klem, kos, å bli holdt, stryking, fjern og uten respons hvis 
smerter.  
Nasjonalt kompetansesenter om utviklingshemming, heretter kalt NAKU refererer til en artikkel skrevet 
av Dahlen (2014) at helsetilsynets tilsynsmeldinger de siste årene viser store mangler knyttet til 
gjennomtenkte fremgangsmåter for å identifisere behov den enkelte bruker eller pasient har for hjelp. De 
etterlyser ansvarliggjøring i forhold til hvem som har ansvaret for at hjelp gis med god faglig kunnskap, 
innsikt og forståelse for den enkeltes situasjon og hva situasjonen krever. Dahlen (2014) hevder at når det 
mangler felles forståelse for hvordan arbeidsoppgavene skal utføres, blir det opp til den enkelte ansatte 
hvordan dette blir gjort.  
NAKU (2010) påpeker at når man vurderer psykisk utviklingshemmede som målgruppe for ett studium 
må man være bevisst på det store spennet i ting som kommunikasjonsferdigheter, tilpasningsdyktighet og 
intellektuelt nivå. NAKU hevder av den grunn at funn fra ett gitt studium nødvendigvis ikke er 
anvendbart i forhold til studiets målgruppe. NAKU (2010) har gjort funn fra epidemiologiske studier som 
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tyder på at mennesker med psykisk utviklingshemminger er mer sårbare i forhold til mentale og fysiske 
lidelser enn befolkningen generelt.  
Temple et al. (2012) har foretatt en større litteraturundersøkelse for å avdekke hva som finnes av 
forskning i forhold til kartleggingsverktøy over smerte. Et av deres funn er at veldig få av 
kartleggingsverktøyene blir brukt som metode for å avdekke smerte, er anvendt i praksis. Dette gjelder 
spesielt for voksne med utviklingshemming. Samtidig som de poengterer at personer med 
utviklingshemming har en høyere andel smerte og er lite smerte lindret med medikamenter.   
Lotan (2009) påpeker i sin doktoravhandling Assesment of pain in adults with Intellectual and 
Developmental Disabilitis  at utviklingshemmede ofte har flere og mer kompliserte medisinske 
problemstillinger enn befolkningen ellers. I tillegg sier Lotan (2009) at utviklingshemmede også har 
høyere andel av både kroniske og akutte tilleggs tilstander. Men samtidig er det usikkert hvor stor 
forekomst det er av smerte hos personer med utviklingshemming, han antyder at redusert 
kommunikasjonsevne kan være grunnen for manglene registrering av smerte hos utviklingshemmede. 
Videre sier Lotan (2009) at smerte kan føre til redusert livskvalitet fordi endring i adferd mistolkes som 
en del av utviklingshemmingen og ikke som smerteproblematikk slik at behandling iverksettes. Hans 
Doktoravhandling Assessment of pain in adults with intellectual and developmental disabilities (2009), er 
en undersøkelse om ulike kartleggingsverktøy. Hans konklusjon er at kartleggingsverktøyene er 
anvendbare ved smertekartlegging, men at det er behov for videre forskning på området.   
NAKU (2010) hevder på bakgrunn av en artikkel skrevet av McGuire, Daly & Smyth at kroniske smerter 
hos utviklingshemmete er oversett og neglisjert. Det blir konkludert med at kroniske smerter er oversett 
og ubehandlet, særlig hos personer med mangelfull kommunikasjon.   
NAKU utarbeidet i 2007 en rapport på bestilling fra Sosial – og helsedirektoratet som så langt har vært 
den mest omfattende. Dette ble gjort på bakgrunn av at personer med utviklingshemming opplever å være 
utsatt for helsesvikt oftere enn befolkningen generelt og mangel på gode helsetjenester generelt. Dette er 
forhold som ifølge NAKU (2007) er kjent av myndigheter, forvaltninger, fagpersoner, pårørende og 
utviklingshemmede selv. 
Når man arbeider tett på barn så blir foreldre oppfattet som en nødvendig ressurs, de kjenner barnet og 
kan formidle når verbale uttrykk mangler. I en svensk studie foretatt av Ståhle-Öberg & FjellmanWiklund 
kommer det frem i følge Carlsen (2013) at foreldre til barn med cerebral parese kan bruke mange år på å 
skaffe seg erfaring i fortolkning av barnet og innse barnets måte å kommunisere sin smerte på.   
NAKU (2007) viser til i sin rapport at brukere og pårørende bekrefter flere forhold som også er beskrevet 
i forskning og rapporter. Blant annet var det mange som tok opp at det er ekstra vanskelig for personer 
med utviklingshemning å få formidlet hva som er galt. Mange pårørende føler at de må være tilgjengelige 
og passe på. 
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Dette viser at manglende kunnskap og lav kompetanse blant ansatte generelt, og om sykdom og helse 
spesielt, kan føre til at man ikke oppdager sykdom. 
Forventinger om at den enkelte selv er i stand til å observere, vurdere og beskrive egen helsetilstand, og å 
tilkalle eller oppsøke helsetjenesten ved behov. Dette fungerer ikke for barn eller når noen på grunn av 
svekket funksjon ikke selv kan ytre seg om helsemessige problemer. Det er personer som er avhengig av 
at andre observerer og bedømme deres tilstand, og iverksette tiltak eller skaffe kvalifisert hjelp. 
Noen av NAKU (2007) sine forslag til forbedring innen helsetjenesten er at utviklingshemmede må få 
rutinemessig oppfølging fra både fastlege og spesialisthelsetjenesten. Videre må kompetansen heves hos 
tjenesteytere med videre- og etterutdanning.   
2.2 Lover og forskrifter, faglige retningslinjer, utredninger 
Ansatte i den kommunale helse- og omsorgstjenesten som enten er å regne som helsepersonell etter 
helsepersonelloven § 3, eller som arbeider i en virksomhet hvor helsehjelp ytes, er underlagt 
helsepersonellovens bestemmelser herunder forsvarlighetskravet i § 4. Dette kravet omfatter både kravet 
til at tjenesten skal være faglig forsvarlig, og at den hjelp som ytes skal ytes med omsorg. Med 
omsorgsfull hjelp menes at den enkelte får de tjenester vedkommende har rett til og krav på, og at 
vedkommende blir møtt med respekt samt god og trygg samhandling. 
Helsetjenestene i kommunen reguleres av Helse- og omsorgstjensteloven. Loven har som formål å 
forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne. 
Loven skal videre bidra til å fremme likeverd og likestilling, bedre levekår, bidra til selvstendighet, 
meningsfylt og aktivt liv, sikre tjenestetilbudets kvalitet, samhandling og individuell tilpasning mv. 
Retten til nødvendig helse- og omsorgstjenester kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, 
psykisk helsevern, er regulert i Bruker- og pasientrettighetsloven. Lovens formål er å sikre befolkningen 
lik tilgang på tjenester av god kvalitet, og bidra til å fremme tillitsforholdet mellom pasient og bruker og 
helse- og sosialtjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den enkelte pasient eller brukers 
liv, integritet og menneskeverd.  
Leder har ansvaret for å tilrettelegge virksomheten på en slik måte at ansatte kan oppfylle sine lovpålagte 
plikter. Ansatte plikter å holde seg faglig oppdatert innen eget fagområde, noe som innebærer kunnskap 
om diagnoser, tilstander for de pasienter de yter hjelp til. I tillegg må personalet bidra til å etterspørre den 
kompetansen de selv ikke har, og sørge for at pasienten får den behandlingen har rett og krav på (Dahlen, 
2014). 
Det kommunale helsetjenestetilbudet, primærhelsetjenesten, skal ivareta forebyggende, oppsøkende og 
behandlende helsetjenester i forhold til alle innbyggerne i kommunen.  NAKU (2007) viser videre til at 
det ikke har vært iverksatt særlige overordnede tiltak rettet mot helsetjenestetilbudet til personer med 
utviklingshemning etter at kommunene overtok ansvaret i forbindelse med ansvarsreformen. 
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Primærhelsetjenesten har hatt en veileder om helsetjenester til personer med utviklingshemning i 
kommunene (Helsedirektoratet 1990) med klare anbefalinger om tiltak. Det pekes på behov for særlige 
tiltak for at personer med utviklingshemning lettere skal få tilgang til nødvendige helsetjenester. Det 
samme gjentas også i meldingen ”Nedbygging av funksjonshemmede barrierer” (St.meld. nr. 40 2002–
2003). Både veilederen og stortingsmeldingen underbygger en forståelse av behovet for ekstra tiltak for at 
helsepersonell skal kunne tolke og forstå signaler om helseplager hos personer med nedsatt 
funksjonsevne.  
2.3 Implementeringsteori 
Begrepet implementering kan tolkes som en Top-Down-prosess som innebærer at en metode innføres i en 
virksomhet (der denne metode ikke fantes tidligere). Implementeringen utgjør da en fase som avsluttes 
med at metoden tas i bruk (Nilsen, 2014, s.17). 
Noen implementeringsstrategier er lettere å følge enn andre. Det finnes modeller som belyser hvordan de 
ulike implementeringsfaktorene forholder seg til hverandre. Som nevnt har vi Top-Down- modell som 
kan være ett eksempel på implementering av behandlingsretningslinjer, hvor sentrale myndigheter gir 
praksisfeltet klare føringer for hvilke modeller som tilbys (Evensen & Hatling, 2014)  
På den andre siden har vi Bottom-Up-modell, hvor det er praktikeren som står opp med forslag om 
endring (Evensen & Hatling, 2014). 
I utgangspunktet handler implementering ifølge Terje Ogden (2012, s. 105) om praktisk iverksetting eller 
gjennomføring av en hvilken som helst plan, beslutning eller tiltak. Videre hevder han at en vellykket 
implementering må ha fokus på hva som skal implementeres, til hvem, av hvem og hvordan (Ogden, 
2012, s. 105).  
Ogden (2012, s. 108) hevder at det ikke finnes en helhetlig implementeringsteori, men referer til Everett 
M. Rogers innovasjonsteori « Diffusion of innovation». Rogers fremhever ifølge Ogden (2012, s. 108) 
fire følgende forhold som fremmer innovativ praksis: Innovasjonens kjennetegn, 
kommunikasjonskanalene for de nye ideene, tidspunktet for introduksjonen av innovasjonen, og 
kjennetegn ved det sosiale systemet som innovasjonen gjennomføres i. 
Forskningen på implementering er blant annet opptatt av praksisfeltets mottakelighet for ny kunnskap. 
Med utgangspunkt i Rogers forskning på implementering knyttet til enkelt individer kan vi dele 
praktikerne i følgende kriterier:  
Early adopters som kjennetegner den interesserte, engasjerte og som ønsker å være tidlig ute med å prøve 
ny kunnskap. 
Late adopters som kjennetegner den avventende, men som lytter til erfaringer med nye kunnskapen, og 
tar i bruk dette når innovasjonen har blitt mer kjent og anerkjent.  
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Refusers som kjennetegner de som avviser nye metoder, selv om de er kjent og tatt i bruk (Evensen, 
2014).  
Ogden (2012, s. 108) refererer videre til Rogers fem organisatoriske kjennetegn som påvirker 
sannsynligheten for at innovasjoner blir adoptert:  
Relative fordeler; som viser hvor virksom innovasjonen er sammenlignet med eksisterende praksis. 
Kompatibilitet; hvor godt innovasjonen er tilpasset organisasjonen.  
Kompleksitet; hvor sammensatt eller komplisert innovasjonen er.  
Prøvbarhet; om innovasjonen kan prøves ut i liten skala 
Observasjonsmuligheter; om det er mulig å observere andre som har tatt innovasjonen i bruk 
Videre viser Ogden (2012, s. 108) til at andre forutsetninger for ett vellykket opptak er innovasjonens 
relevans for oppgaven som praktikeren skal løse, og om kunnskapen om implementeringen kan overføres 
fra en nontekst til en annen.  
Implementering er ingen engangshendelse, men beskriver en prosess der praktikeren blir stadig dyktigere 
og mer konsekvent i sin bruk av den nye kunnskapen (Ogden, 2012, s.109) 
Utvikling, implementering og evaluering av evidensbaserte programmer er i litteraturen beskrevet som 
fasemodeller, nivåmodeller eller komponentmodeller, som kombinerer de to første (Ogden, 2012, s. 109). 
Nivåmodellene vil være nærliggende å bruke i forhold til å implementere ny kunnskap om smerteuttrykk 
og smerteskala på legevakten. Nivå modellene skiller vanligvis mellom individ, gruppe, organisasjons og 
systemnivå, men kan forenkles til individnivået og organisasjonsnivået. Dette tydeliggjør at 
implementeringen handler om å få både individer og organisasjoner til å ta i bruk nye intervensjoner. 
Modellene omfatter med andre ord enkeltpersoners holdninger til ny praksis (Ogden, 2012, s. 110).  
Ifølge Ogden (2012, s. 113) så er det mye som tyder på at det primært er beslutninger på 
organisasjonsnivå som avgjør om ett praksissted velger å prøve nye innovasjoner, mens enkeltindividenes 
holdninger betyr mindre.  
Hvis ledelsen bestemmer seg for å adoptere en intervensjon, krever det høy oppmerksomhet, 
overbevisning, ressurser og tålmodighet for at implementeringen skal lykkes. Samtidig har praktikeren en 
nøkkelrolle, hvor praktikeren ikke er en passiv mottaker av ny intervensjon, men evaluerer, danner seg en 
mening, utfordrer og forsøker å forbedre intervensjonen (Ogden, 2012, s. 114).  
Ogden (2012, s 114) viser til undersøkelser som tyder på at høy bevissthet og motivasjon hos praktikeren 
er viktig for en integrering av evidensbasert praksis.  
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3.0 Problemstilling 
 
Hvordan implementere nødvendig kunnskap om smerteuttrykk, og smerteverktøy til barn med psykisk 
utviklingshemming uten verbal kommunikasjon på legevakt? 
For å klargjøre begrepet barn vil jeg støtte meg til FNs definisjon (2014) at «alle mennesker under 18 år 
er å definere som barn»  
Når jeg velger å bruke ett aldersspekter opp til 18 år så er det av den grunn at innen psykisk 
utviklingshemming så behøver det ikke være forskjell på ett barn på 6 år eller 17 år. Dette tydeliggjør de 
store individuelle forskjellene som nevnt. 
Prosjektplanen tar utgangspunkt i at det foreligger generell kunnskap om psykisk utviklingshemming og 
smertefysiologi hos sykepleier. Jeg tar også utgangspunkt i at fysiologiske smerteuttrykk er kjent.  
Jeg har bevist ikke foretatt redegjørelse av medikamentell eller ikke medikamentell smertelindring. Dette 
er en naturlig følge i en smerte kartleggings prosess, men iforhold til medikamentell behandling så følges 
det like prinsipper hos barn med psykisk utviklingshemming som hos aldersadekvate barn.  
Som problemstillingen viser blir barn med psykisk utviklingshemming omtalt generelt, dette er på 
bakgrunn av store individuelle forskjeller blant barn innenfor de forskjellige gradene av 
utviklingshemning som vist tidligere. Jeg har bevist utelatt å omtale særtrekk ved syndromer da dette 
ville blitt for omfattende.  Prosjektplanen skal vise til prinsipper som vil være anvendbare uansett 
utviklingsgrad eller utviklet verbalt språk. Jeg vil ta utgangspunkt i barn uten verbale kommunikasjon 
Prosjektplanen vil også vise til betydningen av hvordan vi fremtrer på en profesjonell måte overfor 
foreldre. 
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4.0 Metodisk gjennomføring 
 
Ogden (2012, s 115) beskriver implementeringsprosessen ved hjelp av komponentmodeller. Dette skal 
fungere som en systematisk forskningsoversikt.  
Som jeg har vist til så viser forskning hvor utfordrende det kan oppleves å tolke psykisk 
utviklingshemmede barn uten verbal kommunikasjon. Det er store individuelle forskjeller blant barn med 
utviklingshemming, det er da naturlig at det oppstår individuelle forskjeller innenfor smerteuttrykk. Det 
er skremmende lesning at barn med psykisk utviklingshemming blir under medisiner og at deres smerter 
er neglisjert og oversett.  
Dette understøtter behovet for ivaretakelsen av disse sårbare barna. I følge lovverket har vi en plikt til å gi 
forsvarlig helsehjelp, som sykepleiere har vi plikt til å holde oss faglig oppdatert. Dette lovverket tør jeg 
påstå at vi ofte bryter i møte med psykisk utviklingshemmede barn.  
Jeg kan i utgangspunktet kun hevde på vegne av meg selv som sykepleier at kompetansen har vært lite 
tilfredsstillende, men jeg tør påstå at psykisk utviklingshemmede barn fortjener økt oppmerksomhet i 
fremtiden.  
Som beskrevet i vedlegg 1 & 2 under utfyllende deler av NCCPC- R og NCCPC- PV så er disse 
kartleggingsskjemaene like brukervennlig uavhengig funksjonsnedsettelse. De er beregnet på barn fra 3-
18 år.   
r- FLACC er beregnet fra 4-19 år. Etter min mening er disse kartleggingsverktøyene troverdige. Den 
norske versjonen av r-FLACCen er riktig nok validert.  
Når vi skal implementere kunnskap og innføre bruk av nye arbeidsverktøy så er det viktig å vekke 
interesse og tydeliggjøre behovet for økt kunnskap blant personalgruppen, som på legevakten kun utgjør 
sykepleiere. Som tidligere nevnt er det ved tilfeldige samtaler med kolleger avdekket behov og interesse 
for økt kunnskap og ønske om å bruke kartleggings verktøy for barn med psykisk utviklingshemming.  
På dette tidspunktet har vi ikke tilgjengelig tilfredstillende smertevurderingsverktøy som vi kan anvende 
på psykisk utviklingshemmede barn uten verbalt språk. Vi har måttet støtte oss til de nære pårørendes 
kjennskap til barnets endringer i adferd. Dette vil fremdeles spille en stor rolle i tolkingen av barnet, men 
som forskning viser så kan foreldre bruke år på å lære seg å kjenne barnet gjennom smerteuttrykk. Det er 
urimelig overfor foreldre at sykepleiere på legevakten ikke innehar den riktige kompetanse i å tolke 
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barnet. Foreldre kan raskt oppleve utrygghet i møte med sykepleier som ikke innehar forventet 
kompetanse. Denne utryggheten kan også overføres til barnet.  
Som nevnt så er ofte psykisk utviklingshemmede barn mer utrygge og engstelig i uforutsigbare 
situasjoner enn aldersadekvate barn. Dette argumenterer godt for at sykepleier må fremtre med en faglig 
trygghet i krevende situasjoner.  
4.1 Valg av metode 
Ny kunnskap innebærer nye måter å jobbe på, og krever ofte at praktikere og kolleger tilegner seg ny 
kunnskap, nye ferdigheter og endrer holdninger (Ogden, 2012, s.115). 
Som ett ledd i fagutvikling og ønske om å implementer nye rutiner velger jeg og avtale ett møte med 
leder.  Her vil jeg fremlegge tilgjengelig litteratur og forskning omkring temaet.. Ifølge Ogden (2012, s. 
116) er det av stor betydning hvordan ledelsen bidrar systematisk med støtte og klar kommunikasjon. 
Ogden viser også til betydningen av hvordan de gir tilbakemeldinger, tar beslutninger og engasjerer seg 
for at implementeringen skal lykkes.  
Jeg vil anbefaler at det settes ned en prosjektgruppe, hvor vi kan prøve ut i praksis de forskjellige 
kartleggingsverktøyene. I samråd innad i prosjektgruppen er det ønskelig å evaluere etter tid, hvilket 
kartleggingsverktøy som er mest bruker anvendelig i arbeidsprosessen og overfor pasienten.  
Prosjektet skal gjennomføres på min lokale legevakt. 
I forhold til økt pågang på legevakt grunnet høytidssesonger må vi ta hensyn til arbeidsmengde i 
avdelingen og tilgjengelige ressurser. Tidligere erfaringer tilsier at det vil være praktisk å starte ett 
prosjekt ca. i september.  
Ved legevakten har vi personalmøter ca. hver 6 uke. Det er under disse møtene lagt opp til fagutvikling i 
personalgruppen. Jeg anbefaler at når prosjektgruppen har utprøvd og evaluert kartleggingsverktøy som 
blir anbefalt at det blir lagt frem en presentasjon/undervisning i resten av personalgruppen.   
2.2 Utvalg og varighet 
Når en innovasjon blir introdusert, må nye praktikere ansettes for å jobbe med målgruppen i henhold til 
metoden. Komponenten dekker rutiner for utvelgelse av egnede praktikere, blant annet personer som kan 
bidra til at programmet vedlikeholdes over tid. Kriteriene kan variere avhengig av om en skal ansette nye 
praktikere for å jobbe med intervensjonen, eller om en skal rekruttere internt.  
I første omgang er det ønskelig å sette sammen en prosjektgruppe bestående av 4-5 sykepleiere som på 
hvert sitt vis dekker vaktene fordelt på døgnet. Det er ønskelig å invitere ikt ansvarlig sykepleier, 
fagutviklings sykepleier, sykepleier 1 som har administrativt ansvar og innspill og en sykepleier som 
jobber fast dagtid, og en sykepleier som jobber kombinasjonen aften og natt.  
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Ikt ansvarlig sykepleier vil være en god ressurs i forhold til å utarbeide statistikk koder som vil kunne 
synligjøre bruken av verktøy og hvordan kartleggingsverktøyene kan sammenlignes. 
Datasystemer som beslutningsstøtte er informasjon om praktisering av intervensjonen i organisasjonen, 
og kan brukes for å ta beslutninger som fører til kvalitetsforbedring. Komponenten beskriver hvor 
systematisk datainnsamlingen er for å gi tilbakemelding til interessegrupper og leder i på arbeidsplassen 
(Ogden, 2012, s. 118). 
Aktuelle sykepleiere vil bli invitert muntlig om det er ønskelig å delta i prosjektet. Invitert sykepleier vil 
få en forklaring av bakgrunn og begrunnelse i relevans for sykepleier på legevakt.   
Når prosjektgruppen er etablert vil det avtales ett møte hvor felles informasjon om tilgengelig forskning 
og artikler vil presenteres. Kartleggingsverktøyene vil presenteres og avtales innad i prosjektgruppen om 
det er ønske å ta for seg ett og ett verktøy og vurdere opp mot hverandre, eller å fordele verktøyene 
mellom medlemmene. Praktisk sett vil det anbefales at verktøyene i utgangspunktet fordeles og drøftet 
underveis i prosjektet. 
Vedrørende tidsaspekt så anbefaler jeg på dette tidspunkt å holde det åpent, da det ofte er tilfeldig hvem 
som er på jobb. Prosjekt medlemmene må få nok tid til å prøve det i arbeids sammenheng for å kunne 
gjøre en god evaluering 
2.3 Bruk av allerede utarbeidet verktøy 
På legevakten er vi allerede kjent med å bruke FLACC som smertevurderingsverktøy for barn. Ved 
innføring av r-FLACC som er ett utspring av dette anser jeg det som ett kjent verktøy. Men det behøver 
ikke av den grunn være det beste alternativet på legevakten 
På vår arbeidsplass har vi innført bruk av en god vakt bok, som er en håndbok som lister opp viktige 
observasjoner og målinger i møte med den kritisk syke pasienten. I denne har FLACC ett eget kapittel, 
Det er ønskelig at r- FLACC og- eller NCCPC-PV/R med utdyping av smerteuttrykk og hvordan vi tolker 
disse skal lamineres inn i samme kapittel. 
NAKU har i sin kompetansebank tilgjengelige aktuelle e- læringsverktøy (http://naku.no/portal/helse) 
som vil øke kompetansen om psykisk utviklingshemming og helse. Her blir det anbefalt at kommunene, 
herunder slik som jeg tolker det, leder ved legevakten. Går aktivt inn og legger til rette for at ansatte kan 
jobbe med dette i grupper. Det er også egnet som egenlæring. Dette e- læringsverktøyet tar for seg 
helseoppfølging av psykisk utviklingshemmede.  
2.4 Budsjett 
Ved vår lokale legevakt får vi ikke midler fra avdelingen i regi av fagutvikling. Vedrørende møter må 
prøve å tilpasse dette til vakter i turnus. Hvis vanskelig å gjennomføre er det ønskelig med en 
gjennomgang i samråd i prosjektgruppen å søke midler fra eksterne aktører, for eksempel NSF. 
18 
 
Undervisning av personalgruppen kommer til å foregå under personalmøter som er innbakt i arbeidstid.  
E- læringsverktøyet tilgjengelig gjennom NAKU er det gjennomførbar også å utføre i arbeidstiden.  
2.5 Etiske overveielser og tillatelser 
Det er ikke behov for særskilte tillatelser for å prøve ut disse kartleggingsverktøyene. Det som blir viktig 
i denne prosessen er å gi foreldre utfyllende informasjon om at vi ønsker å kartlegge deres barn og 
eventuelle positive effekter av dette. Det er også ett stort behov i en tidlig fase at foreldrene er 
behjelpelige med å kartlegge sine barn da dette vil øke vår kompetanse på sikt. Hvis det er av slik 
karakter at kartleggingen oppleves som slitsom eller belastende grunnet barnets sykdom så er det følgelig 
at det unnlates.  
2.6 Evaluering av prosjektet.  
Det legges opp til fortløpende evaluering av bruken av kartleggingsverktøy. Evaluering av arbeidets 
kvalitet og kvantitet dreier seg om hvordan en evaluerer praktikerens bruk av intervensjonen. Denne 
komponenten dekker måling av behandlingsintegritet, og formidler hvem som skal evaluere praksis, og 
hvor ofte (Ogden, 2012, s. 119) 
2.7 Metodologiske drøftinger 
Barrierer for en vellykket implementering er ifølge Ogden (2012, s. 121) at informasjon og formidling 
alene er lite virksomt, og i tillegg at opplæring, uansett hvor bra den blir gjennomført er ineffektivt. Ofte 
må nye metoder implementeres mens den ordinære virksomheten pågår og det kan være vanskelig og 
frifjøre kapasitet til å arbeide med nye intervensjoner. det har vist seg vanskelig å integrere ny og gammel 
praksis fordi de bygger på ulike forutsetninger, begreper og arbeidsmåter. Ogden (2012,s. 121) henviser 
til at utøvere kan oppleve det som stressende eller ubehagelig hvis de må tilegne seg ny kunnskap og nye 
ferdigheter  
Forhold som bidrar til en vellykket implementering er teknisk støtte, dette omfatter blant annet håndbøker 
og annet materiell som er relevant, attraktivt og brukervennlig. Gode samarbeidsrelasjoner mellom de 
implementeringsansvarlige og utøverne er grunnleggende viktig (Ogden, 2012, s. 122). 
Viktige kjennetegn ved godt implementerte intervensjoner er at de blir oppfattet som troverdige og 
relevante på arbeidsplassen og blant personale. 
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5.0 Målgruppe 
 
Målgruppen for prosjektet er sykepleiere ved min lokale legevakt. Gjennom undervisning, praktisk 
utprøving, fortløpende evalueringer og refleksjoner og presentasjon av relevant forskning er det ønskelig 
at kompetansen økes i møte med psykisk utviklingshemmede barn. Det er ønskelig at vi fremtrer på en 
ydmyk måte i møte med de nære pårørende og barna. Dette vil øke vår kompetanse og vi vil møte barnet 
med den oppmerksomheten det fortjener. Det er ønskelig at barnet og dets nære pårørende får oppfylt 
sine forventinger i møte med sykepleier på legevakten 
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0 = ALDRI 1 = AV OG TIL 2 = OFTE 3 = SVÆRT OFTE GI = GJELDER IKKE 
Vedlegg 1 & 2 
Non-communicating Children’s Pain Checklist- Revised (NCCPC-R) 
Ikke- kommuniserende barns smerte sjekkliste – Revidert (NCCPC-R) 
 
 
Hvor ofte har dette barnet vist følgende atferd i løpet av de siste 2 timene? Vennligst sett ring rundt et tall for hvert 
utsagn. Hvis et utsagn ikke er relevant for dette barnet (for eks. at dette barnet ikke spiser fast føde eller ikke kan rekke 
med hendene sine), da skal det settes ring rundt ”gjelder ikke” for dette utsagnet. 
 
 
 
I. Stemmebruk 
 
1. Stønner, sutrer, ynker (ganske svakt)……………………………………………………0 1 2 3 GI 
2. Gråter (moderat styrke)………………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
3. Skriker/hyler (høy styrke)……………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
4. En bestemt lyd eller ord for smerte (for eksempel et ord, gråt eller type latter )………. 0 1 2 3 GI 
 
II. Sosial atferd 
    
5. Samarbeider ikke, grinete, irritabel, er lei seg. ................................................................. 0 1 2 3 GI 
6. Mindre samspill med andre, tilbaketrukket……………………………………………..0 1 2 3 GI 
7. Søker trøst eller fysisk nærhet…………………………………………………………..0 1 2 3 GI 
8. Vanskelig å avlede, kan ikke tilfredstilles eller beroliges………………………………0 1 2 3 GI 
 
III. Ansiktsuttrykk 
    
9. Rynker pannen ………………………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
10. Forandringer ved øynene som inkluderer: å myse, sperre opp øynene, rynker bryn…...0 1 2 3 GI 
11. Trekker ned munnvikene, smiler ikke………………………………………………….0 1 2 3 GI 
12. Leppene er sammenknepne, stramme, surmulende eller skjelvende. .............................. 0 1 2 3 GI 
13. Biter sammen eller gnisser tenner, tygger eller presser tungen ut. .................................. 0 1 2 3 GI 
 
IV. Aktivitet 
    
14. Urørlig, mindre aktiv, stille…………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
15. Farer omkring, oppspilt, urolig…………………………………………………………0 1 2 3 GI 
 
V. Kropp og lemmer 
    
16. Er slappe………………………………………………………………………………..0 1 2 3 GI 
17. Er stive, spastiske, spente, stramme…………………………………………………….0 1 2 3 GI 
18. Peker mot eller berører den delen av kroppen som gjør vondt…………………………0 1 2 3 GI 
19. Beskytter, støtter eller skjermer den delen av kroppen som gjør vondt………………...0 1 2 3 GI 
20. Rykker til eller trekker til seg kroppsdelen, er følsom for berøring…………………….0 1 2 3 GI 
21. Beveger kroppen på en spesiell måte for å vise smerte…………………………………0 1 2 3 GI 
(f. eks. med hodet bakover, armene ned, sammenkrølling osv.)     
 
VI. Fysiologiske tegn 
    
22. Skjelver…………………………………………………………………………………0 1 2 3 GI 
23. Fargeforandring, blekhet………………………………………………………………..0 1 2 3 GI 
24. Svetter, kaldsvetter……………………………………………………………………...0 1 2 3 GI 
25. Tårer…………………………………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
26. Trekker pusten raskt, gisper…………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
27. Holder pusten…………………………………………………………………………...0 1 2 3 GI 
 
VII. Spising/soving 
    
28. Spiser mindre, ikke interessert i mat……………………………………………………0 1 2 3 GI 
29. Sover mer……………………………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
30. Sover mindre……………………………………………………………………………0 1 2 3 GI 
 
SAMLET POENGSUM: 
KATEGORI I II 111 1V V V1 V11 TOTALT 
Navn:    Avdeling:    Dato:   (dag/måned/år) 
Observatør:     Start tidspunkt:     Avslutnings tidspunkt:     
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Utgave 01.2004 2004 Lynn Breau, Patrick McGrath, Allen Finley, Carol Camfield 
 
 
BRUK AV NCCPC-R 
NCCPC-R ble utviklet til bruk for barn i alderen 3 til 18 år som ikke kan snakke grunnet kognitive (mentale/intellektuelle) 
skader eller funksjonshemminger. Den kan benyttes uavhengig om et barn har fysiske skader eller     
funksjonshemminger. Beskrivelser av de typer barn som ble brukt for å validere NCCPC-R finnes i: Breau, L.M., McGrath, 
P.J., Camfield,C.S. & Finley, G.A. (2002). Psychometric Properties of the Non-communicating Children’s Pain Checklist-
Revised., Pain, 99, 349-357. NCCPC-R er utformet slik at den kan brukes uten videre opplæring av foreldre og 
omsorgspersoner (pleiere). Den kan også brukes av andre voksne uten kjennskap til et bestemt barn (som ikke kjenner det 
godt). 
 
NCCPC-R kan kopieres fritt til klinisk bruk, eller til bruk i forskning som er finansiert av ikke-kommersielle instanser. 
Kommersielle organisasjoner må ta kontakt med Lynn Breau: Pediatric Pain Research, IWK Health Centre, 5850 
University Avenue, Halifax, Nova Scotia Canada, B3J 3G9 (lbreau@ns.sympatico.ca). 
 
Hensikten med NCCPC-R er at den skal brukes i forbindelse med kort- eller langvarig smerte i en hjemmesituasjon, eller i 
en varig bosituasjon. Hvis antatt smerte skal vurderes i forbindelse med smerte etter kirurgisk inngrep eller andre 
prosedyrer utført på sykehus, skal Non-communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version brukes. 
Denne kan fåes ved henvendelse til Lynn Breau. Informasjon angående NCCPC-PV finnes i : Breau, L.M., Finley, G.A., 
McGrath, P.J. & Camfield, C.S. (2002).Validation of the Non-Communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative 
Version. Anestesiologi, 96(3), 528-535. 
 
UTFØRELSE 
For å fylle ut NCCPC-R, skal du ta utgangspunkt i dine observasjoner av barnets atferd over de to siste timene. Det er ikke 
nødvendig å observere barnet sammenhengende i denne perioden. Det er allikevel anbefalt at observatøren er sammen 
med barnet mesteparten av denne tiden (for eksempel er i samme rom som barnet). Selv om kortere observasjonsperioder 
kan benyttes, vil ikke grenseverdiene angitt nedenfor da nødvendigvis være gyldige. 
 
Kategorien Spising/Soving: Elementer i kategorien Spising/Soving vil ikke nødvendigvis forekomme i løpet av den 
2-timer lange observasjonsperioden. I så fall bør skåringen bygge på barnets atferd gjennom hele observasjonsdagen. 
 
Alle andre kategorier: Når observasjonstiden er over, skal man angi hvor hyppig (hvor ofte) hvert element ble sett eller 
hørt. Her skal man ikke ta utgangspunkt i hva barnet vanligvis gjør eller hva som er typisk for barnet. Retningslinjer for å 
bestemme hyppigheten av elementene, følger nedenfor. 
 
0 = Ikke tilstede under observasjonsperioden ( NB –Dersom elementet ikke er tilstede fordi barnet ikke er i stand 
til å utføre det, skal man velge ”GI”). 
1 =  Sjelden sett eller hørt (nesten ikke), men tilstede. 
2 =  Sett eller hørt en del ganger, men ikke kontinuerlig ( ikke hele tiden). 
3 = Sett eller hørt ofte, nærmest kontinuerlig (nesten hele tiden); lett å legge merke til for enhver som ser barnet 
noen korte øyeblikk i løpet av observasjonsperioden 
GI = Gjelder ikke. Dette barnet er ikke i stand til å utføre denne  handlingen. 
 
POENGGIVING 
1. Legg sammen poengene for hver kategori og før verdien for hver kategori inn i Samlet Poengsum nederst på 
arket. Elementer merket ”GI” skårer ”0” (null). 
2. Legg sammen poengene for alle kategorier til en Total Poengsum 
3. Sjekk om barnets poengsum overstiger grenseverdien. 
 
GRENSEVERDI 
Basert på skåring av 71 barn i alderen 3 til 18 år (Breau, McGrath, Camfield & Finley, 2002), indikerer en Total 
Poengsum på 7 eller høyere at barnet har smerte. Dette resultatet viste seg å være riktig for testutvalget i 84 % av 
tilfellene. En Total Poengsum på 6 eller lavere indikerer at barnet ikke har smerter. Dette resultatet var riktig i 77 % av 
tilfellene i testutvalget. 
 
BRUK AV GRENSEVERDIER 
Som med alle observasjonsverktøy for smerte, må man være varsom med å bruke grenseverdier, fordi de ikke 
nødvendigvis er 100 % nøyaktige. De bør ikke benyttes som det eneste grunnlaget for å avgjøre hvorvidt et barn skal 
behandles for smerter. I noen tilfeller kan barn ha lavere poengsum, men allikevel ha smerte. For mer detaljert 
informasjon om bruken av NCCPC-R i slike situasjoner, vennligst benytt den fullstendige manualen som er tilgjengelig fra 
Lynn Breau: Pediatric Pain Research, IWK Health Centre, 5850 University Avenue, Halifax, Nova Scotia Canada, B3J 
3G9 (lbreau@ns.sympatico.ca). 
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0 = ALDRI 1 = AV OG TIL 2 = OFTE 3 = SVÆRT OFTE GI = GJELDER IKKE 
Non-communicating Children’s Pain Checklist- Postoperative Version 
(NCCPC-PV) 
Ikke- kommuniserende barns smerte sjekkliste – Postoperativ versjon (NCCPC-PV) 
 
 
 
Hvor ofte har dette barnet vist følgende atferd i løpet av de siste 10 minuttene? Vennligst sett ring rundt et tall for hvert 
utsagn. Hvis et utsagn ikke er relevant for dette barnet (for eksempel at dette barnet ikke kan rekke 
med hendene sine), da skal det settes ring rundt ”gjelder ikke” for dette utsagnet. 
 
 
 
I. Stemmebruk 
 
1. Stønner, sutrer, ynker (ganske svakt)……………………………………………………0 1 2 3 GI 
2. Gråter (moderat styrke)………………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
3. Skriker/hyler (høy styrke)……………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
4. En bestemt lyd eller ord for smerte (for eksempel et ord, gråt eller type latter )………. 0 1 2 3 GI 
 
II. Sosial atferd 
    
5. Samarbeider ikke, grinete, irritabel, er lei seg. ................................................................. 0 1 2 3 GI 
6. Mindre samspill med andre, tilbaketrukket……………………………………………..0 1 2 3 GI 
7. Søker trøst eller fysisk nærhet…………………………………………………………..0 1 2 3 GI 
8. Vanskelig å avlede, kan ikke tilfredstilles eller beroliges………………………………0 1 2 3 GI 
 
III. Ansiktsuttrykk 
    
9. Rynker pannen ………………………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
10. Forandringer ved øynene som inkluderer: å myse, sperre opp øynene, rynker bryn…...0 1 2 3 GI 
11. Trekker ned munnvikene, smiler ikke………………………………………………….0 1 2 3 GI 
12. Leppene er sammenknepne, stramme, surmulende eller skjelvende. .............................. 0 1 2 3 GI 
13. Biter sammen eller gnisser tenner, tygger eller presser tungen ut. .................................. 0 1 2 3 GI 
 
IV. Aktivitet 
    
14. Urørlig, mindre aktiv, stille…………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
15. Farer omkring, oppspilt, urolig…………………………………………………………0 1 2 3 GI 
 
V. Kropp og lemmer 
    
16. Er slappe………………………………………………………………………………..0 1 2 3 GI 
17. Er stive, spastiske, spente, stramme…………………………………………………….0 1 2 3 GI 
18. Peker mot eller berører den delen av kroppen som gjør vondt…………………………0 1 2 3 GI 
19. Beskytter, støtter eller skjermer den delen av kroppen som gjør vondt………………...0 1 2 3 GI 
20. Rykker til eller trekker til seg kroppsdelen, er følsom for berøring…………………….0 1 2 3 GI 
21. Beveger kroppen på en spesiell måte for å vise smerte…………………………………0 1 2 3 GI 
(f. eks. med hodet bakover, armene ned, sammenkrølling osv.)     
 
VI. Fysiologiske tegn 
    
22. Skjelver…………………………………………………………………………………0 1 2 3 GI 
23. Fargeforandring, blekhet………………………………………………………………..0 1 2 3 GI 
24. Svetter, kaldsvetter……………………………………………………………………...0 1 2 3 GI 
25. Tårer…………………………………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
26. Trekker pusten raskt, gisper…………………………………………………………….0 1 2 3 GI 
27. Holder pusten…………………………………………………………………………...0 1 2 3 GI 
 
SAMLET POENGSUM: 
KATEGORI 1 11 111 1V V V1 TOTALT 
POENG        
 
 
Navn:   Avdeling:    Dato:  (dag/måned/år) 
Observatør:   Start tidspunkt:   Avslutnings tidspunkt:_    
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Utgave 01.2004 2004 Lynn Breau, Patrick McGrath, Allen Finley, Carol Camfield 
BRUK AV NCCPC-PV 
NCCPC-PV ble utviklet til bruk for barn i alderen 3 til 18 år som ikke kan snakke grunnet kognitive 
(mentale/intellektuelle) skader eller funksjonshemminger. Den kan benyttes uavhengig om et barn har fysiske 
skader eller funksjonshemminger. Beskrivelser av de typer barn som ble brukt for å validere NCCPC-PV finnes 
i: Breau, L.M., Finley,G.A., McGrath,, P.J.& Camfield,, C.S.(2002). Validation of the Non-Communicating 
Children’s Pain Checklist – Postoperative Version., Anesthesiology, 96 (3), 528-535. NCCPC-PV er utformet 
slik at den kan brukes uten videre opplæring av foreldre og omsorgspersoner (pleiere).eller av andre voksne uten 
kjennskap til et bestemt barn (som ikke kjenner det godt). 
 
NCCPC-PV kan kopieres fritt til klinisk bruk, eller til bruk i forskning som er finansiert av ikke-kommersielle 
instanser. Kommersielle organisasjoner må ta kontakt med: Lynn Breau: Pediatric Pain Research, IWK Health 
Centre, 5850 University Avenue, Halifax, Nova Scotia Canada, B3J 3G9 (lbreau@ns.sympatico.ca 
 
NCCPC-PV var ment å brukes ved smerte etter kirurgiske inngrep eller andre prosedyrer utført på sykehus. 
Hvis kortvarig eller langvarig smerte mistenkes hos et barn som er hjemme eller i varig bosituasjon, kan Non-
communicating Children’s Pain Checklist –Revised benyttes. Denne kan fåes ved henvendelse til Lynn 
Breau. Informasjon angående NCCPC-R finnes i: Breau, L.M., McGrath, P.J., Camfield,C.S. & Finley,G.A. 
(2002). Psychometric Properties of the Non-communicating Children’s Pain Checklist-Revised,. Pain, 99, 
349-357. 
 
UTFØRELSE 
For å fylle ut NCCPC-PV, skal du ta utgangspunkt i dine observasjoner av barnets atferd over 10 minutter. Det 
er ikke nødvendig å observere barnet sammenhengende i denne perioden. Det er allikevel anbefalt at 
observatøren er sammen med barnet mesteparten av denne tiden (for eksempel er i samme rom som barnet). 
Selv om kortere observasjonsperioder kan benyttes, vil ikke grenseverdiene angitt nedenfor da nødvendigvis 
være gyldige. 
. 
Når observasjonstiden er over, skal man angi hvor hyppig (hvor ofte) hvert element ble sett eller hørt. Her skal 
man ikke ta utgangspunkt i hva barnet vanligvis gjør eller hva som er typisk for barnet. Retningslinjer for å 
bestemme hyppigheten av elementene, følger nedenfor 
 
0 = Ikke tilstede under observasjonsperioden ( NB –Dersom elementet ikke er tilstede fordi barnet 
ikke er i stand til å utføre det, skal man velge ”GI”). 
1 =  Sjelden sett eller hørt (nesten ikke), men tilstede. 
2 =  Sett eller hørt en del ganger, men ikke kontinuerlig ( ikke hele tiden). 
3 = Sett eller hørt ofte, nærmest kontinuerlig (nesten hele tiden); lett å legge merke til for enhver 
som ser barnet noen korte øyeblikk i løpet av observasjonsperioden 
GI = Gjelder ikke. Dette barnet er ikke i stand til å utføre denne  handlingen. 
 
 
POENGGIVING 
1. Legg sammen poengene for hver kategori og før verdien for hver kategori inn i Samlet Poengsum nederst 
på arket. Elementer merket ”GI” skårer ”0” (null). 
2. Legg sammen poengene for alle kategorier til en Total Poengsum 
3. Sjekk om barnets poengsum overstiger grenseverdien. 
 
 
 
GRENSEVERDI 
Basert på skåring av 24 barn i alderen 3 til 18 år (Breau, Finley, McGrath & Camfield, 2002 ), indikerer en 
Total Poengsum på 11 eller høyere at barnet har moderat til sterk smerte. Basert på upubliserte data fra 
dette samme utvalget, indikerer en Total Poengsum på 6-10 at barnet har lettere smerte. Når foreldre og 
pleiere fylte ut NCCPC-PV på sykehuset for denne undersøkelsesgruppen, var dette resultatet riktig i 88 % av 
tilfellene. Når andre observatører fylte ut NCCPC-PV, var dette riktig i 75 % av tilfellene. 
 
BRUK AV GRENSEVERDIER 
Som med alle observasjonsverktøy for smerte, må man være varsom med å bruke grenseverdier, fordi de ikke 
nødvendigvis er 100 % nøyaktige. De bør ikke benyttes som det eneste grunnlaget for å avgjøre hvorvidt et 
barn skal behandles for smerter. I noen tilfeller kan barn ha lavere poengsum, men allikevel ha smerte. For mer 
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detaljert informasjon om bruken av NCCPC-PV i slike situasjoner, vennligst benytt den fullstendige manualen 
som er tilgjengelig fra Lynn Breau: Pediatric Pain Research, IWK Health Centre, 5850 University Avenue, 
Halifax, Nova Scotia Canada, B3J 3G9 (lbreau@ns.sympatico.ca). 
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Vedlegg III 
r"FLACC 
Pasient navn: Dato: 
 
 
Kategorier 0 poeng 1 poeng 2 poeng Poeng 
 
Ansikt  
Individuell adferd 
Ingen spesielle utrykk eller 
smil 
Av og til grimmasser eller 
rynker pannen, 
tilbaketrukket, uinteressert 
Hyppig til konstant rynking i 
pannen, stram kjeve, 
skjelvende hake 
 
 
Ben 
 
Individuell adferd 
Normal stilling eller 
avslappet 
Urolige, rastløse, anspente Sparker eller trekker beina 
opp 
 
 
Aktivitet 
Individuell adferd 
Ligger rolig, normal 
stilling, beveger seg lett 
Vrir seg, flytter seg frem og 
tilbake, anspent 
Bøyd i kroppen, stiv eller 
rykninger 
 
 
Gråt 
 
Individuell adferd 
Ingen gråt (våken eller 
sovende) 
Stønner eller klynker, klager 
av og til 
Gråter uavbrutt skriker eller 
hulker, klager ofte 
 
 
Trøstbarhet 
Individuell adferd 
Tilfreds, avslappet Lar seg trøste av berøring, 
klemming eller ved å bli 
snakket med, kan avledes 
Vanskelig å trøste eller roe  
r-FLACC er basert på FLACC som er oversatt til norsk av Hanne Reinertsen, Torgun Næss og Inger 
Lucia Søjbjerg © 2002, Alle rettigheter til University o 
 
